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はじめに
現在,ア ルツハイマー型痴呆症(以 下AD)
の発症者 は日本では100万 人,米 国では,400万
人と推定 されてお りepidemiological研 究報告
による とア メ リカ と日本 のADの 発症率 はだ
いたい同じである(Yamada et a1.,1999)。
また,厚 生労働省の 「1994年,痴 呆性老人対
策に関する検討会報告」で は,痴 呆性高齢者 は
2000年 には65歳 以上の7.2%,約156万 入 に達す
ると予測 されている,そ の痴呆 の中で もっとも
多い病気がADで ある。
アメリカでは,85歳 以上の高齢者 の約50%が,
ADを 発症 してい る と考 え られてい る(NIA,
2000)。85歳 以上 の人 口が ます ます増加 す る中
で,ADで 死亡す る高齢者 の数 は,引 き続 き増
加してい くことが予測 され る。 また,ADは,
アメリカでは65歳 以上 の高齢者 の主要死亡原因
の第7位 に位置 して い る(Minino AM.&
Smith BL.,2001)。 しか し,こ の順位 は,死 亡
診断書の回収方法の不備で,か な り過小評価で
あることが明 らか にされてい る(同 上)。 ナー
シングホーム入所者の死亡原因の1つ に,か な
り高 い率でのADが あ る ことは,明 らか で あ
る。(日本 にお いて は,痴 呆か否 かの具体 的な
把握方法 については今 なお検討すべ き点が多 く,
新たな全国的大規模調査 をただ ちに行な うこと
は 困難 で あ るた め死 亡 順位 は不 明で あ る)。
ア メ リカ に お け るAD末 期 患者 の 大 多 数 は,
ナ ー シ ン グ ホ ー ム に 入 所 し て お り(NIA,
2000),深 刻 な症 状 に な る と施 設 か ら病 院 に搬
送 され る こ とが 多 い。 多 くは,本 人 お よび 家族
が望 まな い治療 を受 け,多 くは気 管 支炎 を罹 患
して病 院 で死 亡 す る(Keene et al.,2001)。 一
般 に,高 齢者 の病 院 にお ける医療 費 は高 額 で あ
る。 なわ ち,高 齢 患者 が死亡 寸 前 に頻 繁 に医
学 的 治療 を受 けて い る とい う事 実 が示 唆 され る
(Stooker et al.,2001)。 多 くの場 合,医 学 的治
療 は,高 齢 患者 の死 亡 を早 めた り,痛 みや苦 し
み を増 加 させ る(Mittal.&Flaherty.,2001)。
高齢 者 の主 な死 亡 の場 は,依 然 として病 院で
あ り続 け る と思 わ れ るが(Lynn,Teno,Phi1-
1ips et al.,1997),近 い将 来,ナ ー シ ングホー
ムが よ り大 きな役割 を果 たす こ とにな る と思 わ
れ る。 現在,ア メ リカの高 齢者 の20～25%が ナ
ー シ ング ホー ムで死 亡 して い る。2020年 まで に,
高 齢者 の死 亡 の40%が ナ ー シ ング ホー ムで発 生
す る こ とにな るか も しれ な い と報 告 され て い る
(Brock.&Foley.,1998)。 施 設 入所 者 の60%が,
あ る種 の 痴 呆 症 を 発 症 し て い る た め(Keene
et al.,2001),痴 呆症 を もつ入 所者 に対 す る終
末期 ケ アの改 善 を図 るガ イ ドライ ンの整備 が強
く求 め られ て い る。
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この ような現況や経過 は,お そら く日本にお
いて も同じであると考 えられ る。将来,日 本 の
ナー シングホームで緩和 ケアを受 ける状況が増
えて くると,高 齢患者の もっ とも安楽で尊厳 に
満 ちた死 を可能 とすることがで きる。それ は高
齢患者 を看護 する私たちのチャレンジで もある。
調査 によると,AD患 者 に対す る終末期 ケア
の質が懸念 されるのは,AD患 者 に対す る医療
が標準 に達 していない疑いが あるか らである。
骨折や肺炎で入院 したAD患 者 は,AD以 外の
患者 よ りも高 い死 亡 率 を示 して い る(Mor-
rison.&Siu.,2000)。 さ らに,ナ ーシングホー
ム入所 のAD患 者 の受 ける治療 は,他 の患者
に比 べ て少 ない ことも報 告 され てい る(Bur-
ton et a1.,2001)。 全体 的に,AD患 者 に対す
るケアの質 は,他 の患者 に対 するものよ りも低
い可能性がある。
ナーシングホームで働 く医師,看 護者,介 護
者 に対 し,施 設 における穏やかな死のためにも
っとも不可欠な ものは何か とい うことについて
質問 した最近 の調査 で,入 所者に対する望 まし
い終末期ケ アのために必要 な3つ の主要 なテー
マが明 らかになった(Hanson et al.,2002)。
すなわち,1.個 別ケア,2.事 前 ケア計画,
3.チ ー ムワーク(表1)で あ る。 この調査 に
協力 した医師 は,「一般 に,施 設 での死 亡 は,
ほ とん ど,病 院の場合 とは対照的で,穏 やか な
死であ る。家族が死 は避 けられない状態である
という事実 を認め,延 命処置をやめる決心をす
るか どうか によって,事 態 は大 き く変わ る。患
者 の死 を管理す ることができれば,た いていの
ター ミナル期 にお ける状況 はうまく進行する」
と述べている。
1.個 別ケ ア
末期患者の多 くは,激 痛,肺 浮腫,抑 うつな
どへの反応 として,不 穏,呼 吸困難,食 欲不振,
心理状態の変化 な ど,非 特異的な兆候 を示す。
入所者 を熟知 している介護者で あれば,こ れら
の特定 されない症状 に気づ き,よ り深刻 な問題
の兆候 として解釈す ることができるはずである。
また,個 別化 されたケアは,近 くに慰めて く
れ る家族のいない多 くの末期患者が感 じる孤独
感や恐れ を静 めるために も不可欠である。 この
よう ,個 別化 されたケアは心理精神的サポー
トを含 む もので ある。
2.事 前ケア計画
世 間一 般 の考 え方 に よ って,保 健 医療従事者
は,家 族 と死 につ い て,率 直 に話 し合 うこ とを
避 け る傾 向 が あ る(表2)。 しか し,家 族 は終
末期 にお いて は,医 師や他 の ケア提 供者 と,も
っ とコ ミュニ ケ ー シ ョン を と りた い と望 んでい
る(Mitchell,Berkowitz,Lawson,&Lipsitz,
2000;Stewart et al.,1999)。 しか し,ほ とん
どの 家族 は,ケ ア提 供 チー ム か ら十 分 な支援や
コ ミュニ ケ ー シ ョンを受 けた とは感 じて いない・
家 族 は,治 療 の選 択 に困 って,患 者 に どうして
や れ ばいい のか わ か らな か った と報告 している。
また,終 末期 の医療 や ケ ア につ いて,正 しい決
表1ナ ーシングホームにおける穏やかな死の特徴
1．個別ケ ア－個 人 に合 ったケア を提供 す るため に,終 末期 での変化 に対 する熟練 したアセスメ ン トが必要 である。ア
セスメン トを行なうにあたって,末 期患者の人間性や行動モデルを十分理解する必要がある。
2.事前ケア計画-「 ア ドバンス ド・ダイレクティブと呼ばれる事前指示(患者及び家族が望む終末期ケアを具体的に文
書化 したもの)」 の作成の ために,事 前ケ ア計画 には十分 なコ ミュニケー シ ョンが必要 である。 「事前指示」がある
こ とによって決定 を下す ことがで き， チーム ワー クも促進 され る。特 にAD患 者のケー スに有効で ある。
3.チ ームワー ク-優 れ た終末期の実現 には,関 連す る専門職 ・職 員全員 が入 所者 に対 し,同 じ目標 を もつ ことや入所
者へ のケ アに対 し同 じ理解 を示す ことが必要不可欠で ある。 ここで も,コ ミュニケーシ ョンが重要 とな る。チーム
ワーク改善 の方法 として,症 状緩和ケ アモデル を採用 し 「事前指示」 を活用す ることが挙 げられ る。
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表2終 末期 においてコミュニケ ーシ ョンを妨げ る一般的 な考 え方
1.末 期 患者 とその家族 は,明 るい話題 しか話 したが らない。
2.死 について話 す と抑 うつ的になる。
3.死 について質問すると患者 や家族 は混乱 した り怒 った りする。
4.患 者 や家族 は死や喪失 について質 問された くない。
5.人 は普通 自分 の死期 を知 らない。
6.末 期 患者 は 自分の懸念や恐 れを伝 えるこ とができない。
7,末 期 患者 は家族や大切 な人達 に迷惑 をか けた くない。
8.末 期患者の質問 に正直 に答 えないことによって,患 者の感情 を混乱 させ ないようにす る。
定 をしなか った,と い った こ とや 望 ん だケ ア を
患者が受 け られ な か った と感 じて い る家族 は,
多 くの ス トレス を経験 す る とい うこ とが,調 査
に よ っ て 明 ら か に な っ て い る(Tilden.&
Tolle.,2002)。
一方,意 思 決定 に当 た って,事 前指 示 を拠 り
所にで きた家族 は,心 の平 安 を感 じ,最 良 の終
末期 ケ ア を受 けた と感 じて い る(Tilden.&
Tolle.,2002)。
つ ま り,予 後 や死 に対 す る心 理 的 あ るい はス
ピリチ ュアル な準 備 につ い て,患 者 や家 族 と,
はっ き りと話 し合 う こ とが必 要不 可 欠 で あ る。
Hansonら に よ る調査(2002)の 参 加 者 は,
包括的事 前計 画 へ の2つ の主 な 障害例 を示 した。
すなわ ち,1.患 者 や 家 族 に回 復 へ の虚 偽 の希
望 を与 え られ た ケ ー ス,2.医 師 が 予 後 を家 族
にはっ き り知 らせ ず,家 族 と医師 が終 末 期 につ
いて話 し合 う時 間 を もた なか った ケー スで あ る。
質の高 い終 末 期 コ ミュニ ケー シ ョンは長時 間
を要 し,医 師の 側 に高度 の技術 が 要求 され る。
ナー シン グホー ム入 所者 を担 当す るあ る大学 病
院の医 師 は,「 ナー シ ング ホー ム で の話 し合 い
は,何 に も ま して技術 が要 求 され る」 と述 べ て
いる(Hanson　 et　al.,2002)。 したが って,終
末期 ケ ア改 善 には,医 師 が 家族 と終 末期 の要望
について話 し合 うの に必 要 な コ ミュニ ケ ー シ ョ
ン技術 を身 につ け る こ と も緊急 の課 題 で あ る。
全 米 医 療 協 会 倫 理 研 究 所(AMA-The
Institute　for　Ethics　 for　the　American　 Medi-
cal　Association)は,終 末 期 に事 前 ケ ア 計 画
を話 し合 うた め,「 話 し合 い に よる同意 モ デル」
によるコ ミュニ ケー シ ョン法 を開発 した(表
3)。 この モデル は,AMAに よって数年 前 に
開発 された終末期 ケアにお ける8原則 に基 づい
てい る(表4)。
1)話 し合 い に よ る 同 意 モ デ ル(Negotiated
Consent　 Model)に よ る終 末期 コ ミュ ニケ ー シ
ョン
「話 し合いに よる同意 モデル」 によるコ ミュ
ニケーシ ョンは,医 師やケア提供者 と家族 との
間で,相 手の意見 を聞いた り,説 明 した り,話
し合 った りして,家 族 の望む治療計画 を立案す
るた めの コ ミュニケー シ ョン法 であ る(Kar1-
awish　JHT　 et　al.,1999)。
結果的に,医 師 は,実 際に家族が話す言葉だ
けではな く,非 言語的行動や表情 とい う観点か
ら,家 族 の気持 ちに対応するこ とを学 ばなけれ
ばならない。終末期 の話 し合い は,家 族のプラ
イバ シーが配慮 され,自 由に自分の気持 ちを話
す ことがで きる個室 で行 な うべ きで ある。医師
は往々に して個人の問題 を他の患者やスタッフ
の前で話す きらいがあるが,家 族 にとっては落
ち着かず恥ずか しい ことを知 っていな くてはな
らない。次のステ ップ として,医 師 は入所者 の
状態 について家族 が何 を理解 してい るか を正確
に知 らなければな らない。家族 は問題 となって
いる疾病の予後や進行 について,は っき りと理
解 してい るのか,家 族 は 「理解 している」 と答
えることが多いが,そ れは医師の説明を聞 くの
が怖 い といった ことも考 えられ る。医師が家族
に入所者 の状態が現段階 に達す るまでの ようす
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「あなたの奥 さんのケアにつ いてい くつか決め なければ いけない ことが






「よろ しければ奥 さんが どの ように変 わ って しまい,ご 主人 に とってそ
の こ とが どの ような経験で あるか につ いて話 していただけ ませんか?」
「何年 もあなたの奥 さんの お世話 を して きたの ですが,よ ろ しければ奥
さんの これ までの ようすや,お 二人 に とって どの よ うに事態が推移 した
のか話 して下 さると助か ります」
3.患者の疾病の予想される臨床コースにつ
いて主な決定者に説明する。
「奥 さんは,回 復の見込の な い進行性 の病 気 です。奥 さん はアルツハイ
マー病 で,あ とどれ くらいとは明言 で きませ んが,病 状の深刻 さを見れ
ば,そ う遠 くはな いで しょう」
4.患 者のQOLと 尊厳 を擁護す る。 「彼女が亡 くなった後,彼 女が尊厳 と敬意 を払われたといえるようなケ
アをすすめなければなりません」
5.実 際の データと臨床経験 を基 に してガイ
ダンスを提供。
「○ さんの場合,管 を入れ て も肺炎の危険 性 はあ まり低 くな りません。
私の経験で は,言 語療法士 に聞 けば,口 で食べ続 けるこ とが できるよう
な食べ させ方の いい ヒン トを くれ る と思 い ます」
表4 AMAに よる終末期ケアにおける原則
1.患 者 は,終 末期 ケ アについての,話 し合いや立 案 の
機会 をもつべ きであ る。
1.Patients should have the opportunity to discuss and plan
for EOL care.
2.心 身の苦痛に十分注意 を払い,快 適 さの確保に向け
た処置が行なわれるべきである。
2.Physical and mental suffering should be carefully attend-
ed to and comfort measures put in place.
3.個 人の尊厳が優 先事項 とな るべ きであ る。 3.Dignity should be apriority.
4.患 者が延命処置を希望 しない場合,そ の意思は尊重
されるべきである。
4.Preferences for not receiving life-sustaining treatment
should be respected.
5.終 末期患者本人の望み(達成 目標)に 注意が向けられ
るべきである。
5.Attention should be given to the personal goals of the
dying person.
6.家 族や周 囲の人達 の負担 になって いる とい う患者 の
思 いは,最 小限 に抑 えられ るべ きで ある。
6.The patient's sense of being a burden to family and
others should be minimized.
7.医 師 は,患 者 のケ アマネ ジメン トを,最 期 まで放棄
す ることな く継続すべ きであ る。
7.The doctor should continue to mange care of the patient
until they die(no "abandonment"‐this is a medical/
legal term).
8.介 護提供 者 は,家 族 が悲 しみ に対処 し,事 後 に適応
していけるよう,支 援すべ きであ る。
8.Care providers should help the family cope with grief and
adjustment.
を説明す る目的 は,疾 病及び入所者 の状態に対
する家族 の理解度の情報収集 をするためである。
家族の価値観やケアの目標,さ らに家族が予想
す る患者 の望 みについて話 し合 われなけれ ばな
らない。家族間で,最 善の治療 について意見が
一致 しないことも多い。例 えば,経 管栄養 を開
始すべ きか どうかな どである。 このような意見
の不一致 で,当 事者が非常に感情的 になること
もある。医師は,家 族が選べ る選択肢や どのよ
うな治療 を行 な うことがで きるのか,そ してそ
れ らについての彼 らの意見 をゆっ くりと時間を
かけて家族 と話 し合 う。 ここで も,医 師の主な
役割 は聞 き手に回 り,家 族 の話 を促す ことであ
る。話す ことによってのみ,家 族 は本 当に入所
者 のために望む ことを発見することができる。
医師 は入所者 に関連 した具体的な実例 を挙 げて，
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家族 にとって好 ましい治療 を特定 して話せ るよ
うにすべきである。
仮 に,症 状 の進 んだAD入 所者 を○ さん と
する と,彼 女のケー ススタデ ィの例 で,「 取 り
決めによる同意モデル」をわか りやす く説明す
ることがで きる。○ さんはADの 末期段 階で,
もはや食べることがで きず,嚥 下が困難で,嚥
下障害による肺炎で治療 を受けている。 また,
自力歩行 はで きない。彼女の夫 は,7年 間ず っ
と彼女の昼食 を施設に運んできた。経管栄養 を
行なうと,そ の大切 な人間的絆が失われ ること
にな り,彼 女は食事 のにおいや味 わい を失 う。
家族は医師 と率直な話 し合 いをもち,管 を挿入
すれば患者 のQOLを 大 き く損 な うとい う結論
に達 した。
医師 は,夫 に,嚥 下 障害 を もつAD患 者 へ
の食事の与 え方 について新 しいテクニ ックを教
えることができる言語療法士がいるので,そ の
言語療法士に会 うようすすめた。夫 は言語療法
士 と会 い,安 全によ り多 くの食物 を妻 に与 える
方法 を知 った。夫 は非常 に満足す ることがで き
たし,妻 はなん とか肺炎か ら回復 した。
数か月間の安定期 の後,再 び,妻 に痛 み,咳,
熱,不 安 とい った症状が出現 した し,嚥 下障害
が悪化 した。家族 はまた医師 と面接 をもち,話
し合ったが,や は り,経 管栄養は否定 した。そ
のかわ り,快 適 さに焦点を置いたケアプランが
作成された。つ ま り,彼 女 はお気 に入 りの食物
や飲物を味わい,香 りを楽 しむ ことがで き,口
腔や皮膚 を清潔 に保っケア も受 けた。同時 に,
体位変更やマッサー ジといった人 との係わ り合
いを多 くもつケア も今 まで以上 に受 けることに
なった。 しか し,人 工的 な流動食 および栄養補
助は与 えられなか った。
7日 後,彼 女 は穏やか に死 を迎 え,努 力の甲
斐あって,彼 女の死が尊厳 に満 ちていた ことで,
家族は満足 を感 じることができた。
家族 と終末期ケアについて話 し合 った後の,
1つ の重要なステ ップは,医 師が将来治療 を決
定する際に拠 り所 とす る家族 の要望 を明白に文
書化す ることである。理想 的には,終 末期の要
望を事前指示文書 に含 めるとよい。入所者が病
院に搬送 され る場合 は,そ の文書 も一緒 に送 る
ことになる。POLSTと は,患 者/家 族 の要望
が,医 師の指示す る治療 という形で書かれてい
る文書で ある。POLSTは,ナ ー シングホーム
入所者 の終末期治療 に対 する要望 を保護するの
に,非 常 に有効 であることが明 らかにされてい
る(図)(Tolle　 et　al.,1998)。
2)POLST
POLSTと は,"Physician　 Orders　 for　Life-
Sustaining　 Treatment"を 意 味 し,「生 命 維
持治療 の指示」 と訳 され る。オ レゴンヘルスサ
イエ ンス大学内のヘルスケア倫理セ ンター は,
ナー シングホーム入所者 が家族 の意思に反 し病
院 に搬送 され,望 まない治療 を受 ける問題 にど
う対処すべ きか とい う研 究を重ね,POLSTを
開発 した。多 くのナー シングホームのカルテに
は,人 工蘇生 をしない ように という指示が書か
れている。つま り,入 所者及び家族 は心臓停止
や呼吸停 止 の場合,心 肺蘇 生(CPR)を 望 ま
ない とい うことが明記 されている。 しか し,病
院側 は,こ の人工蘇生 をしないように とい う指
示を無視す ることが多い。
終末期 ケア改善のためによりよいシステムが
望 まれ,研 究 と議 論 を重 ね た 後,委 員 会 は
POLSTを 開 発 し,実 施 した(Dunn　 et　al.,
1996)。10年 間 の大規模調査 による と,終 末期
ケアの不満足か らお こる法的問題の リスクが減
少 した とい う状況か らみて も,POLSTが 患者
の希望 を守 るの に非常 に効果 的で あり,患 者 と
家族 のケアに対 する満足感 を改善 した ことが明
らかにな った(Lee　 et　al.,2000)。
POLSTは 両面 印刷 の1枚 か らな り,考 慮 す
べ き医学 的 治 療 に関 す るセ ク シ ョンが あ る
(図)。 シー トの色 は,カ ルテの中で見つけやす




まれてお り,看 護師の責任の1つ は,シ ー トが
適切 に記入 され,署 名があるかを確認す ること
である。 この書類 は医師の指示書 とな り,主 治
医による署名が必要不可欠である。一般 に,生
命維持 治 療 は,以 下 の よ う に分 類 され る。
CPR,経 管栄 養,人 工 呼 吸,手 術,透 析,輸
血,人 工的な流動食お よび栄養補助,診 断テス
ト,抗 生物質,そ の他 の薬品及び治療である。
AD入 所者 に とって,家 族の望 みに関連 して
事前の意思決定 を必要 とす る主要な医学的治療
分野 には以 下 の ものが あ る。家 族 が,CPR,
医学的治療,快 適 さのみを望 むか,入 院 を望む
か否か,抗 生物質 を望 むか否か,人 工栄養や点
滴 を望 むか否 かで あ る。 これ らがPOLSTの





のみである(Mezey et al.,2000)。 事前指示 は,
患者がADの 初期 か ら中期 の間 に作成 され記
録されるのが理想的である。最近の研究 による
と,重 度の痴呆症患者 でさえ指示決定 はで きる
といわ れ て い る(Feinberg & Whitlatch,
2001)。
3.チ ー ム ワー ク
ナーシングホームにおいて,AD入 所者 に限
らず全入所者 の終末期 ケアの質 を高めるために
は,緩 和 ケアチーム をもつ ことが1つ の方法で
ある。緩和ケア とは,死 を人生の一部 として受
け入れ,患 者 に快適 さを提供す ることに焦点 を




目標の1つ として行 なうことが確認 されれば,
どのような状況で も発生 しうる。 したが って,
ナー シングホームで も,個 人の家で も,一 般病
院で も,特 別 に作 られたホス ピスであって も,
緩和ケアを行 な うことができる。
緩和 ケアの目的は,延 命 に重 きを置 く医学的
治療 とは違 って,痛 みや症状 の緩和 を焦点 にし
てい る。医学的モデルでは,死 は医療の敗北 を
意味する。緩和ケアの 目指す もの は,末 期的兆
候 に対 してケア を行ない,同 時 に,疾 病が患者
とその家族 に及ぼす情緒的,社 会的,ス ピリチ
ュアル な影響 に対処す ることで ある。緩和ケア
にはチームアプローチが必要 とされ,チ ームは,
医師,看 護師,栄 養士,薬 剤師,ソ ー シャルワ
ーカー,お よび宗教家や ボランテ ィアな どで構
成 され ることが望 ましい。緩和ケアは,死 を医
療 の敗北で はな く人生 の一部分 と見て,患 者 と
家族が穏やかに死 を迎 えられるように支援する
ことを目指 している。
複数の研究によ り,ホ ス ピスケアや緩和ケア
は患者 の終末期 の質 を改善す るだけではな く,
経費の軽減 にもつなが ることが報告 されている。
高齢社会 において,経 費 の軽減 は重要 な倫理的
懸案 であ る(Emanue1,1996)。 しか し,ア メ
リカにおいてホス ピスケアを受ける患者 はまだ
少 ない(Ahronheim et al,1996)。 この ホス




今 日,保 健医療専門職者が直面する多 くの倫
理的ジレンマの1つ は,最 善の終末期ケアをど
の ようにして提供す るかである。AD患 者の場
合,そ の人 自身が治療上何 を優先するのかにつ
いて他人 に知 らせ る能力 を失 ったため,問 題 は
よ り困難 になる。 ほとん どの高齢者 は,事 前指
示(advanced directives)や 遺 書(living
willS)を 用意 してい ない し,法 的代理 人 とい
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った医療 ・ケア内容 の決定権保持者 を指定 して
いない。
しか し,事 前の意思決定が終末期 を改善 し,
家族が愛す る人の死 を受け入れ,納 得で きるよ
うに機能す るの は,研 究によ り明 らかで ある。
ナーシングホームが,彼 らが重要な決定を下
す際に支援 を行 な うことは,入 所者や その家族
に提供す ることので きるす ばらしいサー ビスの
1つ であるのは明 白である。POLSTの よ うな
事前指示の活用が,ナ ーシングホームにおいて
日常的実践 とな り,考 えうる最高の終末期ケア
を推進する手助 け となることが望 まれ る。
一方,日 本 において も85歳以上 の人口の増加
お よび痴呆の罹患率 は高 くなってお り,2030年
には痴呆性 高齢者 は360万 人 になる と推計 され
ている。 また,高 齢者 の多 くは在宅での死亡 を
望 んでいるが,病 院で死亡す ることが圧倒 的に
多い。 しか し,医 療費の高騰,介 護保険の導入
によ り,死 亡場所 は特別養護老人ホームや老健
施設 な どの介護保険施設で迎 える可能性 も出て
きている。
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